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Epidemiologia del diabete 
L’International Diabetes Federation (IDF), nel 2013, ha dichiarato che circa 
382 milioni di persone sono affette da diabete e di queste, l’80% vive in 
Paesi in via di sviluppo (fig. n. 1). Inoltre, 175 milioni presentano un diabete 
non diagnosticato e, ulteriori 316 milioni, un’alterata tolleranza al glucosio e 
quindi, ad alto rischio di malattia (1). 
 
 




Alla fine del 2013, secondo la stima dell’IDF, il diabete ha causato 5.1 milioni 
di morti, un morto ogni 6 secondi. Il diabete è una delle maggiori cause di 
malattia e morte mondiale e si stima che il più alto numero avvenga nei 
Paesi con il maggior numero di popolazione (India, Cina, Stati Uniti 
d'America e la Russia). Inoltre, la percentuale delle donne è maggiore 
rispetto a quella dei maschi. Nella figura n. 2, sono indicate le percentuali a 
livello mondiale delle morti causate da diabete in individui sotto i 60 anni. 
 
 




Epidemiologia in Italia 
Secondo i dati riportati nell’annuario statistico ISTAT 2013, è diabetico il 
5,4% degli italiani (5,3% delle donne e 5,6 % degli uomini), pari a oltre 3 
milioni di persone. Nel grafico n. 1 sono riportati i valori del diabete in Italia, 
dal 2001 al 2010. La prevalenza standardizzata per età e sesso è aumentata 




In meno di 25 anni viene stimato che il numero salirà a 592 milioni (fig. n. 
3).  
 
Figura n. 3: stima popolazione diabetica nel 2035 (IDF 2013). 
 
 
Grafico n. 1: andamento della prevalenza del diabete in Italia (2001-2013). Popolazione 




La prevalenza del diabete aumenta con l’età fino a raggiungere il 20,4% 
nelle persone con età uguale o superiore ai 75 anni, come riportato nel 
grafico n. 2 (2).  
 
 
Grafico n. 2: prevalenza del diabete per sesso e fasce di età. 
 
Per quanto riguarda la distribuzione geografica, la prevalenza è più alta nel 
Sud e nelle Isole, con un valore del 6,6%, seguita dal Centro con il 5,3% e dal 





Grafico n. 3: prevalenza del diabete per area geografica. 
 
 
Le differenze osservate nelle diverse aree geografiche potrebbero dipendere 










Il diabete è un disordine metabolico ad eziologia multipla, caratterizzato da 
un’iperglicemia cronica, con disturbi del metabolismo di carboidrati, lipidi e 
proteine, conseguente ad una alterazione della secrezione o dell’azione 
dell’insulina. Viene classificato in base al tipo di deficit dell’insulina.  
Il diabete di tipo 1 colpisce prevalentemente l’età adolescenziale ed è 
caratterizzato da una carenza assoluta di insulina, con la variante Latent 
Autoimmune Diabetes in Adult (LADA). E’ determinato dalla distruzione β-
cellulare, su base autoimmune o idiopatica. I sintomi presenti sono: poliuria, 
polidipsia e polifagia paradossa (il paziente mangia molto, ma dimagrisce), 
spesso eclatanti e a brusco inizio. E’ necessaria la terapia insulinica fin 
dall’inizio. Rappresenta circa l’8% dei casi con prevalenza compresa tra 0.4 
e 1 ‰. 
Il diabete tipo 2 causato da un deficit parziale di secrezione insulinica, più o 
meno severa, che in genere progredisce nel tempo, ma non porta mai a una 
carenza assoluta di ormone. La sintomatologia può essere assente. La 
terapia consiste in modifiche della dieta, farmaci orali, analoghi GLP-1 ed 
insulina. Rappresenta l’85-90% di tutti i diabetici nei Paesi sviluppati con 
prevalenza intorno al 3-4%. La percentuale aumenta nei Paesi in via di 
sviluppo e a ciò hanno contribuito il progressivo invecchiamento della 
popolazione, modifiche negli stili di vita e una non corretta alimentazione.  
Esistono anche forme minori di diabete quali: il gestazionale, diagnosticato 
in gravidanza e che in genere regredisce dopo il parto, ma che può 
comunque ripresentarsi a distanza di anni con le caratteristiche del diabete 
 
 
tipo 2; il monogenico, causato da difetti genetici che alterano secrezione e/o 
azione insulinica (es. MODY, diabete lipoatrofico, diabete neonatale) con 
prevalenza del 5%, ed il secondario, conseguenza di patologie che alterano 
la secrezione insulinica (es. pancreatite cronica o pancreasectomia) o 
l’azione insulinica (es. acromegalia o ipercortisolismo) o l’uso cronico di 
farmaci (es. steroidi, antiretrovirali, antirigetto) o l’esposizione a sostanze 
chimiche. 
 
Diagnosi di diabete 
I criteri universalmente accettati per la diagnosi di diabete sono: a) sintomi 
del diabete associati a un valore di glicemia casuale, cioè 
indipendentemente dal momento della giornata, ≥ 200 mg/dl (poliuria, 
polidipsia, perdita di peso inspiegabile); b) glicemia a digiuno (mancata 
assunzione di cibo da almeno 8 ore) ≥ 126 mg/dl; c) glicemia ≥ 200 mg/dl 
durante una curva da carico (OGTT). In quest’ultimo caso il test dovrebbe 
essere effettuato somministrando 75 g di glucosio. 
 
Complicanze  
Il diabete può determinare complicanze croniche e acute.  
Nel diabete tipo 2 le complicanze acute sono piuttosto rare, mentre sono 
molto frequenti le complicanze croniche che riguardano diversi organi e 
tessuti, tra cui occhi, reni, cuore, vasi sanguigni e nervi periferici.  
Hanno un’incidenza di cecità maggiore di 25 volte rispetto ai non diabetici, 
17 volte di danni a livello renale, 4 volte di disordini vascolari periferici, 2 
volte di malattie delle arterie coronarie ed un’incidenza quasi universale di 
neuropatia. L’ipotesi più accreditata sulle complicanze croniche è che siano 
 
 
conseguenti alle alterazioni del metabolismo che seguono la mancanza 
dell’insulina (3). 
Le principali complicanze croniche del diabete sono (4):  
 malattie cardiovascolari: causa di morte in circa il 50% dei pazienti 
diabetici. Nello sviluppo della coronaropatia del soggetto diabetico 
spesso sono implicati più fattori di rischio cardiovascolare (dislipidemia, 
ipertensione, alterazioni della coagulazione) che contribuiscono 
all’aumento della frequenza di questa complicanza 
 retinopatia diabetica: danno a carico dei piccoli vasi sanguigni che 
irrorano la retina, con perdita delle facoltà visive. Inoltre, si ha maggior 
probabilità di sviluppare malattie oculari come glaucoma e cataratta. Se 
non curata, può sfociare in cecità 
 nefropatia diabetica: riduzione progressiva della funzione di filtro del 
rene che, se non trattata, può condurre all’insufficienza renale fino alla 
necessità di dialisi e/o trapianto del rene  
 complicanze vascolari degli arti inferiori: rappresentate essenzialmente 
da arteriopatia obliterante o arteriopatia calcifica. Esse sono la 
conseguenza dell’interessamento arteriosclerotico, con stenosi od 
occlusione completa, delle arterie degli arti inferiori 
 neuropatia diabetica: può causare perdita di sensibilità, dolore e danni 
agli arti, con necessità di amputazione nei casi più gravi con un’incidenza 
del 50% dei diabetici  
 piede diabetico: danni a livello dei vasi sanguigni e dei nervi possono 
causare ulcerazioni e problemi a livello degli arti inferiori, soprattutto del 
piede, che possono causare l'amputazione degli arti e statisticamente 
costituisce la prima causa di amputazione degli arti inferiori di origine 
 
 
non traumatica. Le complicanze acute sono più frequenti nel diabete tipo 
1 e sono in relazione alla carenza pressoché totale di insulina.  
Le principali complicanze acute del diabete sono (4): 
 acidosi lattica: complicanza acuta non specifica della sola malattia 
diabetica, ma di tutte quelle patologie con diminuita ossigenazione dei 
tessuti e conseguente iperproduzione di acido lattico  
 chetoacidosi: tipica del diabete di tipo 1, in particolar modo agli esordi. 
L’organismo, a causa della mancanza di insulina, non riesce a sfruttare 
il glucosio per trasformarlo in energia. Quindi attinge alle riserve 
energetiche costituite dal tessuto adiposo (grasso) trasformandolo 
prima in acidi grassi e poi in corpi chetonici, il cui aumento nel sangue 
innesca il quadro della “chetoacidosi diabetica” 
 sindrome iperosmolare non chetoacidosica: generalmente è una 
complicanza del diabetico di tipo 2, che pur essendo caratterizzata 
dagli stessi sintomi della chetoacidosi diabetica si differenzia da 
questa per la mancanza della chetoacidosi (corpi chetonici nella 
norma). Si manifesta quasi sempre nell’anziano. 
 
Mortalità in Italia  
Secondo i dati ISTAT del 2012, il numero di persone residenti e decedute in 
Italia con diabete individuato come principale causa di morte è passato da 
17.547 nel 2000 a 20.760 nel 2009, mentre come comorbidità è pari a 
71.978 decessi. 
Il tasso di mortalità standardizzato per età per diabete subisce una lieve 
flessione nel tempo: il valore passa da 31,1 decessi per 100 mila abitanti nel 
2000 a 30,3 nel 2009. Si osserva, quindi, da un lato la diminuzione del tasso 
 
 
di mortalità e dall’altro un aumento dei decessi per diabete. Questa 
apparente contraddizione trova la spiegazione nell’incremento della 
popolazione anziana: in soli dieci anni le persone con più di 75 anni sono 
passate da 4 milioni e mezzo a oltre 6 milioni. La mortalità ha subito una 
lieve riduzione sotto i 65 anni, in entrambi i sessi e, solo per le donne, anche 





I costi del diabete 
Secondo l’American Diabetes Association (ADA) i costi del diabete si 
suddividono in costi diretti ed indiretti (5).  
Fanno parte dei costi diretti: 
 ricoveri ospedalieri 
 farmaci per il trattamento delle complicanze del diabete  
 farmaci anti-diabetici e forniture per diabete  
 visite mediche ambulatoriali 
 personale infermieristico, permanenza in strutture apposite.  
Fanno parte dei costi indiretti:  
 maggiore assenteismo sul posto di lavoro  
 riduzione della produttività durante il lavoro  
 riduzione della produttività per coloro che non rientrano nella 
categoria lavoratori 
 inabilità al lavoro a causa della disabilità correlata alla malattia  
 perdita della capacità produttiva a causa di mortalità precoce.  
 
Secondo le stime dell’osservatorio ARNO, in Italia le percentuali dei costi 
diretti sono (6): 
 57% spese ospedaliere 
 29% farmaci 
 14% prestazioni specialistiche. 
 
 
Essi ammontano a circa 9 miliardi di euro all’anno, cioè il 9% della spesa 
sanitaria nazionale e la necessità delle risorse è destinata ad aumentare a 
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Grafico n. 5: spese sanitarie in Italia (Portale Diabete, 2011). 
 
Da una recente analisi su un campione di circa 9 milioni di cittadini 
appartenenti a 21 ASL del Centro-Sud Italia, così come dai dati dello studio 
ARNO relativo a 16 Asl, principalmente del Nord e Centro, è emerso come 
una persona su 4 con diabete si ricoveri in ospedale almeno una volta 
nell’arco di 12 mesi (7). Il rischio di ricovero in ospedale per specifiche 
complicanze/co-morbidità, a parità di età e sesso, è da due ad otto volte 
maggiore in presenza di diabete. Questo significa oltre 12.000 ricoveri in 
eccesso per 100.000 persone all’anno con enormi ricadute economiche. 
Secondo uno studio riportato da A. Nicolucci (2014), il costo medio per 
 
 
paziente con diabete è di circa 2600-3100€ l’anno, più del doppio rispetto a 
persone di uguale sesso ed età non affetti da diabete. 
Secondo il progetto Simulazione della Spesa Sanitaria Italiana (SISSI) i costi 
legati al diabete aumentano con l’aumentare dell’età degli assistiti. 
Inoltre i costi crescono esponenzialmente con il numero di complicanze 
croniche. Fatto pari a 1 il costo annuale di un paziente senza complicanze, il 
costo quadruplica in presenza di una complicanza, è 6 volte maggiore in 
presenza di 2 complicanze, circa 9 volte maggiore in presenza di 3 





Il piede diabetico 
Il piede diabetico è definito come “infezione, ulcerazione o distruzione dei 
tessuti profondi con neuropatia associata e/o malattia arteriosa periferica 
dell’estremità inferiore di persone con diabete” (8). 
Secondo il Documento di Consenso Internazionale sul Piede Diabetico (2003), 
se si vuole estendere la definizione a tutti quei soggetti diabetici che sono a 
rischio di ulcerazione, si può definire come un “piede con alterazioni 
anatomo-funzionali determinate dalla arteriopatia occlusiva periferica e/o 
dalla neuropatia diabetica”. 
A livello globale, il piede diabetico rimane un importante problema medico, 
sociale ed economico che riguarda ogni Paese (9). 
 
Epidemiologia del piede diabetico 
Ottenere dati precisi sull’incidenza e la prevalenza a livello globale è 
piuttosto difficile in quanto la maggior parte degli studi riguarda delle 
popolazioni selezionate. Ad esempio, le ulcere variano a seconda 
dell’eziologia: nei Paesi sviluppati il 60% delle amputazioni è causata da 
arteriopatie periferiche, ulcere neuro-ischemiche, mentre nei Paesi in via di 
sviluppo, da neuropatie. 
Tra le persone diabetiche il rischio (lifetime risk) di avere un’ulcera al piede 
è stimato essere dal 15% al 25% (10).  
D. Malgrange, nel 2003, ha studiato un campione di 664 pazienti francesi ed 
è risultato che il 17,5% di essi era classificabile nelle categorie a cosiddetto 
 
 
alto rischio di ulcera (neuropatia sensitiva + vasculopatia periferica e/o 
deformità del piede; pregressa ulcera del piede) (11).  
Dal momento che nella maggior parte dei Paesi in via di sviluppo non esiste 
alcun “registro delle amputazioni” è difficile stimare il loro reale numero a 
livello globale, che è probabilmente sottostimato. Si considera comunque 
che il 70% delle amputazioni di arti inferiori riguardino pazienti diabetici e 
che l’incidenza delle amputazioni maggiori sia di 0,5-5 per 1000 diabetici. I 
tassi variano da Paese a Paese e talvolta si può superare il 20/100.000.  
Ogni anno oltre un milione di persone con diabete subisce un’amputazione a 
livello degli arti inferiori. L’85% delle amputazioni maggiori su pazienti 
diabetici ha inizio da un’ulcera. Il rischio di sviluppare un’ulcera nell’arco 
della vita per un diabetico è del 15%.  
In generale i pazienti affetti da diabete hanno presentato un rischio di 
amputazione 20,3 volte superiore ai soggetti non diabetici. L’amputazione 
minore trova quale principale indicazione la rimozione e bonifica di un 
focolaio settico non altrimenti controllabile, mentre l’amputazione 
maggiore, che presenta un rischio più elevato di morbilità e mortalità, è più 
frequentemente indicata nel contesto di una grave condizione di 
insufficienza arteriosa (3° e 4° stadio di Leriche-Fontaine) non altrimenti 
correggibile. In un recente studio riportato da M. Cavallini (2003) su 162 
pazienti è stato osservato come nei casi che si presentavano con polsi 
arteriosi periferici apprezzabili e un’ulcera neuropatica, l’evoluzione clinica 
era quella di interventi locali periferici anche ripetuti senza il rischio di 
amputazioni maggiori (p< 0.0015). Le 30 amputazioni maggiori (18,5%) 
riportate nello studio, riguardavano pazienti con grave insufficienza 
arteriosa dell’arto per i quali l’intervento di rivascolarizzazione non era 
possibile o non aveva funzionato (p<0.0001). 
 
 
Costi del piede diabetico 
I costi totali del piede diabetico sono molto alti sia per le guarigioni a lungo 
termine sia per quelle a breve termine ed aumentano a seconda della gravità 
della lesione (12). Essi sono influenzati dagli interventi preventivi, dalle 
strategie di management per accorciare i tempi di guarigione e dalle cure 
necessarie per la riabilitazione post-amputazione. Le complicanze relative al 
piede diabetico, ad ogni modo, richiedono circa il 15% del totale delle 
risorse sanitarie per il diabete, ma in Paesi in via di sviluppo, l’ultima cifra 




Grafico n. 6: spese sanitarie per il diabete in Italia (Documento di Consenso Internaziona- 
le sul Piede Diabetico, 2010). 
  
 
Nella tabella n. 1 sono riportati costi di vari studi relativi al trattamento di 
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Costi ricoverati e 
non ricoverati 
esclusi pz >64 aa. 
Tabella n. 1: costi relativi al trattamento di ulcere che non richiedono amputazioni  
(Documento di Consenso Internazionale sul Piede Diabetico, 2010). 
 
Nella tabella n. 2 sono riportati i costi di vari studi relativi ad amputazioni di 
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Tabella n. 2: costi relativi al trattamento amputazioni di estremità inferiore  




Secondo alcuni di questi studi i costi principali riguardano i piedi diabetici 
infetti guariti dopo un'amputazione e sono relativi principalmente a 
trattamenti topici. Secondo altri, le voci di maggior costo, oltre al 
trattamento topico, sono state l’assistenza ospedaliera. Questo è stato 
evidente sia in pazienti che andavano incontro a guarigione primaria che in 
coloro che subivano un’amputazione dell’arto inferiore. I costi dei farmaci 
antibiotici, delle visite ambulatoriali e degli accessori ortopedici 
rappresentano solo una parte relativamente piccola del totale dei costi di 
entrambe le suddette categorie di pazienti. Essi infatti sono bassi rispetto ai 
costi totali per il trattamento delle infezioni.  
J. Apelqvist (1995) e G. Ragnarson Tennvall (2000) affermano che su 
diabetici che presentavano un’ulcera, il costo per gli antibiotici era 
rispettivamente del 2% e del 4%. E’ però difficile fare un confronto dei 
risultati provenienti dai diversi studi economici a causa di una serie di 
fattori: nella differente progettazione dello studio (prospettico vs 
retrospettivo, studi di intervento primario vs studi di intervento 
secondario), nella selezione dei pazienti e dei tipi di ulcere al piede, nei 
sistemi sanitari e nella loro impostazione, nelle pratiche di trattamento, nel 
tempo richiesto per l’analisi, nei sistemi di rimborso e nei paesi coinvolti. 
Inoltre, i dettagli dei costi e altri aspetti metodologici sono talvolta limitati o 
mancanti. 
Non sorprende il fatto che i costi sono più bassi in studi che riguardano solo 
la fase chirurgica ed i costi ospedalieri. Va notato che in alcuni report, i costi 
delle amputazioni sono state sottovalutate in quanto molti pazienti non 
sono stati seguiti fino al raggiungimento completo della guarigione (14). 
 
 
Secondo le linee guida internazionali del piede diabetico, fornire un 
adeguato livello di prevenzione a tutte le persone a rischio di sviluppare 
ulcere e amputazioni, comporterebbe un risparmio sui costi.  
 
Piede diabetico e qualità di vita 
Un’amputazione compromette gravemente la qualità di vita del paziente: 
molti perdono la propria autonomia, non conducono più una vita sociale 
attiva e sono più soggetti alla depressione. 
Numerosi studi mettono in evidenza un collegamento tra presenza di ulcere 
e/o amputazioni in pazienti diabetici e stati depressivi. A.L. Carrington 
(1996) comparava lo stato psicologico di pazienti con ulcere croniche del 
piede che avevano subito un’amputazione a livello degli arti inferiori e 
pazienti che non avevano mai avuto ulcere (12). Ad ogni paziente furono 
somministrate due scale di valutazione, la Psychosocial Adjustment to 
Illness e la Hospital Anxiety and Depression (HAD). 13 diabetici con 
un’amputazione monolaterale degli arti inferiori (DA) furono classificati per 
età e sesso a con ulcere del piede croniche monolaterali (DU). 27 erano 
senza ulcerazioni del piede (DC). Questo studio dimostrò che lo stato 
psicologico degli amputati era migliore di quello dei pazienti con ulcera del 
piede diabetico, ma erano comunque più soggetti a depressione rispetto ai 
pazienti senza storia di ulcere (12). Ciò è stato confermato ulteriormente nel 
2005 da uno studio di L. Vileikyte (2005) (13). 
Inoltre recentemente sono stati sviluppati numerosi questionari che 
valutano la qualità della vita delle persone affette da ulcere del piede 
diabetico, quali ad esempio, il Diabetic Foot Ulcer Scale ed il Neuropathy and 




Possibilità di recupero e mortalità 
Le possibilità riabilitative ed il recupero dell’autonomia dopo 
un’amputazione minore sono molto differenti rispetto a quelle maggiori. In 
un’osservazione su 189 pazienti diabetici dopo un’amputazione minore, fino 
alla caviglia (93 casi), la riabilitazione completa è stata ottenuta nel 93% dei 
casi rispetto al 61% dopo un’amputazione maggiore, dalla caviglia in su (96 
casi). A distanza di un anno dall’intervento demolitivo minore la ripresa di 
una normale autonomia di marcia (>1 km) è stata del 70% dei pazienti a 
fronte del 19% dopo amputazione maggiore. 
Nei pazienti, non in grado di recuperare un’accettabile livello di 
riabilitazione, l’aspettativa di vita si riduce drasticamente: il 30% dei 
pazienti muore entro 1 anno, il 50% entro 3 anni e il 70% entro 5 anni. 
Nei Paesi in via di sviluppo, questi dati tendono ad essere ancora più elevati, 
perché molte persone consultano un medico solo quando il problema ai loro 
piedi è in una fase così avanzata che i loro arti e le loro vite sono già in 
pericolo. 
L’alta morbilità e mortalità sono associate ad ulcere di ciascun tipo; uno 
studio riportato da M. Cavallini (2003) ha esaminato l'esito a lungo termine 
di amputazioni e mortalità nei pazienti diabetici che avevano sviluppato 
un’ulcera da poco tempo (< 1 mese) dividendoli in sottogruppi stratificati in 
base all’eziologia dell’ulcera. Dei 185 pazienti studiati, il: 41% presentava 
disturbi vascolari periferici, 61% neuropatia, 45% neuropatiche, 16% 





Fisiopatologia del piede diabetico 
Le lesioni ulcerative del piede rappresentano la più comune conseguenza 
della neuropatia periferica, ovvero quella condizione che aumenta la soglia 
di percezione degli eventi micro-traumatici e della vasculopatia, condizione 
che, riducendo il flusso ematico, oltre a facilitare l’insorgenza di lesioni 
ulcerative, rende più difficile la guarigione delle stesse. E’ importante 
ricordare che l’apporto di sangue necessario per la guarigione di un’ulcera è 
maggiore di quello che serve per mantenere la cute integra e la riduzione 
del flusso ematico ostacola la distribuzione dei farmaci antibiotici nella sede 
delle lesioni.  
Secondo il “Documento di consenso internazionale sul piede diabetico” 
l’ulcera può verificarsi in qualsiasi parte del piede: circa il 50% si colloca 
sulla faccia plantare (incluso l’alluce), mentre la metà rimanente, nelle altre 
aree. 
In generale, l’ulcera può essere suddivisa in neuropatica, neuro-ischemica, 
solo ischemica e in parte mista.  
Uno studio riguardo la prevalenza delle ulcerazioni del piede condotto in tre 
città del Regno Unito, su 811 pazienti diabetici (404 maschi, 407 femmine) 
con età media 65,4 anni [range 34-90] e con durata media della malattia di 
7,4 anni [0-50], ha stimato che la prevalenza della neuropatia era del 41,6%, 
mentre la prevalenza di disturbi vascolari periferici era dell’ 11%. Il 48% dei 
neuropatici riportava sintomi significativi della neuropatia. Inoltre, 43 
soggetti presentavano al momento o avevano avuto in passato, delle ulcere 
(20 neuropatiche, 13 neuro-ischemiche, 5 vascolari, 5 non classificate) (19). 
 
 
Un ruolo fondamentale nel piede diabetico spetta anche alle infezioni, che 
complicano il quadro di lesioni neuropatiche e/o vascolari, conferendo loro 
maggior gravità e rientrando quindi tra le cause principali dell’amputazione. 
 
Neuropatia periferica  
La neuropatia periferica viene definita come “la presenza di sintomi e/o 
segni di disfunzione dei nervi periferici in persone con diabete dopo 
l’esclusione di altre cause”.   
La neuropatia è presente, in differenti gradi di severità. In più del 50% delle 
persone diabetiche sono oltre i 60 anni (15).    
La principale causa del danno ai nervi è l’iperglicemia: ci sono buone 
evidenze che livelli normali di glicemia riducono la frequenza della 
neuropatia (16).  
Sono colpite tutte le fibre (sensoriali, motorie e autonomiche) e viene 
classificata in: 
    sensoriale: perdita di sensibilità, consapevolezza di pressione, 
temperatura e propriocezione, con la conseguenza che stimoli dannosi 
o traumi non sono percepiti meno o per nulla. Ciò può dar luogo ad 
ulcerazioni  
    motoria: atrofia e debolezza dei muscoli di piede e gamba con 
conseguente deambulazione scorretta e, quindi, alterato carico 
plantare. Ne conseguono sovraccarichi ed ipecheratosi, condizioni 
predisponenti allo sviluppo di un’ulcera 
    autonomica: riduzione o assenza di sudorazione che determina 
secchezza della cute, più soggetta a fissurazioni ed ulcere. Comporta 
 
 
un piede caldo e talvolta edematoso con turgore delle vene dorsali del 
piede. 
 
Segni e sintomi  
A livello degli arti inferiori, i sintomi spesso possono iniziare anche dopo 
molti anni dalla diagnosi, dalle dita dei piedi e poi dai piedi stessi (17). 
Segni e sintomi tipici della neuropatia periferica sensoriale sono: 
 formicolio e intorpidimento 
 perdita della capacità di sentire il dolore 
 perdita della capacità di rilevare cambiamenti di temperatura 
 perdita di coordinamento 
 bruciore o dolore (possono peggiorare durante la notte)  
 
Diagnosi di neuropatia  
La neuropatia deve essere diagnosticata con un attento esame neurologico 
dei piedi. I parametri che devono essere considerati sono stati stabiliti nella 
“Consensus Conference of San Antonio” (1988): sintomi clinici, esame 
obiettivo, test quantitativi della sensibilità, test per il sistema nervoso 
vegetativo ed elettrofisiologia (18). 
Dal momento che il dolore è soggettivo, vi è una marcata variazione tra 
paziente e paziente nella sua percezione e, di conseguenza, nella descrizione 
dei sintomi. Nonostante ciò, la loro valutazione è una parte fondamentale 
della diagnosi. I pazienti, inoltre, giudicheranno il successo di un intervento 
in base alla capacità di alleviare i sintomi. 
L’esame obiettivo deve valutare, oltre ai riflessi achilleo e rotuleo, il trofismo 
e la forza dei muscoli distali degli arti tramite delle semplici manovre come 
 
 
camminare sui talloni e sulla punta dei piedi, oppure estendere e flettere 
l’alluce contro resistenza. 
Le indagini elettrofisiologiche sono un ausilio diagnostico fondamentale nel 
caso delle mononeuropatie diabetiche e delle neuropatie da compressione. 
Per lo studio della sensibilità i test fondamentali sono: a) monofilamento di 
Semmes-Weinstein da 10g (5.07). La mancata sensibilità indica l’eventualità 
futura di ulcera al piede diabetico; b) battuffolo di cotone o garza, ago, barra 
con le estremità costituite da materiali differenti: test poco costoso 
adoperato per valutare rispettivamente la sensibilità tattile superficiale, 
tattile dolorosa e termica. 
L’esame semi-quantitativo della sensibilità cutanea nella maggioranza dei 
casi si basa sulla valutazione della soglia di sensibilità vibratoria (VPT). Gli 
strumenti più frequentemente adottati (biotesiometro e neurotesiometro) 
utilizzano una sonda che viene appoggiata sulla punta dell’alluce e sul 
malleolo laterale, la cui ampiezza di vibrazione viene fatta aumentare fino a 
che il paziente inizia ad avvertire la sensazione vibratoria. L’alterata 
percezione della vibrazione indica un alto rischio di ulcerazione del piede. 
Per valutare la neuropatia autonomica si può applicare una apposita polvere 
sul piede che cambia colore in base alla quantità di sudorazione della cute. 
 
Vasculopatia diabetica  
L’arteriopatia ostruttiva su base aterosclerotica a localizzazione sistemica 
ha una rapida progressione rispetto a quanto si osserva nella popolazione 
non diabetica. La conseguenza pratica è che ogni paziente di età superiore ai 
40 anni deve essere considerato portatore di lesioni aterosclerotiche di 




 DIABETICI NON DIABETICI 






MASCHI:FEMMINE 2:1 20/30:1 
OCCLUSIONE Multisegmentale Meno diffusa 
VASI ADIACENTI Coinvolti Non coinvolti 
ARTI INFERIORI Bilaterale Monolaterali 
VASI COINVOLTI Femoro-distale Aorto-femorale 
Tabella n. 3: differenze tra pazienti diabetici e non diabetici, nella patologia vascolare 
   periferica ostruttiva cronica. 
  
L’espressione topografica della patologia è tipicamente polidistrettuale e 
coinvolge, frequentemente, più distretti vascolari (coronarie, carotidi, 
arterie degli arti) nello stesso paziente. A livello degli arti inferiori possono 
essere osservate stenosi ed occlusioni multiple lungo l’asse vascolare e le 
lesioni sono spesso bilaterali. In genere i distretti interessati dall’ostruzione 
aterosclerotica sono quelli più periferici: l’arteria poplitea e le arterie tibiali 
mentre almeno un’arteria del piede può risultare, in genere, risparmiata 
dalla degenerazione aterosclerotica. Il circolo collaterale è spesso coinvolto 
ed è scarsamente funzionale. Questa condizione comporta il fatto che, 
l’ostruzione aterosclerotica dei rami di divisione dell’arteria poplitea sia 
sufficiente a determinare una condizione di ischemia critica del piede. 
Questo quadro è raro nel paziente non diabetico poiché questo stesso livello 
di ostruzione dell’albero arterioso viene adeguatamente compensato dallo 
sviluppo di un valido ed efficiente circolo collaterale.  
La prevalenza della vasculopatia periferica (AOP) varia in funzione delle 
caratteristiche della casistica esaminata: E.B. Jude (2010) riportava una 
prevalenza compresa tra 8 e 30 % dei diabetici; E. Faglia (2005) un valore 
 
 
intorno al 22% nei diabetici tipo 2 neodiagnosticati, mentre L. Prompers 
(2008) un valore di circa il 50% nei pazienti con ulcera (20). 
 
Diagnosi di vasculopatia 
La diagnosi di vasculopatia periferica si basa sostanzialmente sulla 
valutazione clinica del paziente (anamnesi ed esame obiettivo) e 
sull’esecuzione, in prima istanza, di esami non invasivi. All’esame obiettivo 
si osserva: riduzione o assenza dei polsi periferici a valle della stenosi, 
atrofia dei muscoli della coscia e/o della gamba che, nelle forme croniche, 
può associarsi a perdita dei peli, ipotermia, pallore cutaneo ed aspetto 
lucente dell’epidermide.  
Successivamente si eseguono indagini non invasive tra le quali, rilevante 
importanza, è assunta dalla misurazione dell’indice di pressione caviglia-
braccio o Ankle –Brachial Index (ABI) (tab. n. 4). 
ABI Classificazione 
1,00< ABI <1,3 ABI normale 
0,99≤ ABI ≤ 0,90 Sospetta arteriopatia 
0.89≤ ABI ≤ 0,50 Arteriopatia moderata 
ABI ≤ 0,49 Arteriopatia severa 
ABI ≥ 1,3 Probabile calcificazione delle pareti arteriose 
Tabella n. 4: valori dell’ABI. 
 
La valutazione dell’ABI ha dimostrato di avere elevato potere diagnostico 
con una sensibilità del 95% ed una specificità del 100% nell’individuazione 
della vasculopatia periferica. In presenza di una stenosi emodinamicamente 
significativa, agli arti inferiori si verificherà un calo di pressione 
responsabile di una riduzione del rapporto tra pressione alla caviglia ed al 
 
 
braccio che, nei pazienti con arteriopatia periferica, sarà <0.90 (valori <0.5 
indicheranno la presenza di un’ischemia severa). Uno studio ha infatti 
dimostrato come i pazienti con un ABI normale, presentassero al follow-up a 
6 anni di distanza, una frequenza di eventi dell’ 1,4%, mentre i pazienti con 
un ABI <0.7 avessero un rischio di sviluppare un evento coronarico 
aumentato più del doppio.  
Nello studio HOPE (2000), l’ABI<0.9 era un indice fortemente predittivo di 
morbilità e mortalità sia in pazienti con AOP sintomatica che asintomatica.  
Il flusso sanguigno può essere misurato anche tramite l’ossimetria 
transcutanea (TcPO2). Valori superiori a 30 mmHg sono correlati ad una 
maggiore probabilità di guarigione delle ferite. Oltre ad essere fondamentale 
per la diagnostica, l’ossimetria transcutanea è anche un importante valore 
decisionale riguardo un’amputazione (21). 
 
Classificazione, segni e sintomi 
La classificazione Leriche-Fontane (1900) distingue quattro stadi evolutivi 
della malattia a seconda dell’entità del danno funzionale, in relazione alla 
compromissione della distanza di marcia prima che compaiano dolori 
muscolari o crampi (ai glutei, alla coscia o al polpaccio a seconda del 
segmento arterioso stenosato) (20). 
 I stadio: assenza di sintomi 
 II stadio: dolore da sforzo (claudicatio intermittens) 
o IIa: autonomia di marcia >200 metri 
o IIb: autonomia di marcia <200 metri 
 III stadio: comparsa di dolore a riposo (molto spesso notturno) 
 IV stadio: presenza di lezioni tissutali trofiche periferiche 
 
 
La soglia dolorosa è influenzata da numerose variabili, quali, per esempio, la 
velocità di marcia, la pendenza del terreno, le condizioni ambientali 
(temperatura, vento) ed il grado di allenamento del soggetto.  
 
Infezioni 
Le infezioni a livello del piede in pazienti diabetici sono un problema 
piuttosto comune, complesso e costoso: nel 25-50% dei pazienti è la causa 
immediata di un’amputazione. E’ definita semplicemente come “qualsiasi 
infezione infra-malleolare in una persona con diabete mellito” (22).  
Il principale fattore predisponente di un’infezione è l’ulcera del piede 
strettamente collegata alla neuropatia, mentre i disturbi vascolari e quelli a 
livello immunologico hanno un ruolo secondario. Ad ogni modo, l’infezione 
di qualsiasi tipo va considerata come un’urgenza ed è da considerarsi 
comunque l’evoluzione grave di qualsiasi lesione. 
L’infezione associata alla vasculopatia è un’emergenza: il ritardo nella 
diagnosi e nel relativo trattamento possono comportare la comparsa della 
necrosi e il rischio di amputazione.  
 
Diagnosi di infezione 
La diagnosi di infezione, definita dal Documento di Consenso Internazionale 
sul Piede Diabetico (2007),  si basa su criteri: 
 clinici: segni classici di infezione (febbre, edema, aumento della 
temperatura locale, dolorabilità  
Talvolta sono poco evidenti a causa della ridotta capacità del paziente a 
sviluppare un’adeguata risposta all’aggressione infettiva. Anche i sintomi 
possono non essere presenti in presenza di neuropatia. L’esame obiettivo 
valuta l’aspetto della lesione, l’integrità ossea, manifestazioni loco-
 
 
regionali (linfangite, linfadenopatia), manifestazioni sistemiche quali 
leucocitosi o sepsi; presenza o assenza di polsi periferici 
 microbiologici: definiscono la causa dell’infezione tramite la raccolta di 
campioni 
 laboratoristici: danno indicazioni sull’infezione e sulla reattività 
dell’organismo nella risposta ad essa 
 strumentali: completano la diagnosi dell’infezione: (ABI, ecodoppler, 






Gestione del piede diabetico 
La complessità del paziente diabetico richiede un’assistenza con un team 
multidisciplinare: “un gruppo, cioè, composto da membri con diverse, ma 
complementari esperienze, qualificazioni ed abilità, che contribuiscono al 
raggiungimento degli obiettivi specifici dell’organizzazione”. M. Edmonds, 
nel 1986 dimostrò che il ruolo del team multidisciplinare era fondamentale 
per il miglioramento della sopravvivenza nel piede diabetico. Nel 2005 L.A. 
Lavery pubblicò i risultati di uno studio, durato 28 mesi, di 2738 persone 
con i seguenti outcomes: diminuzione del 47% nell’incidenza delle 
amputazioni, del 22% della media dei giorni di ricoveri ospedalieri e 
riduzione del 38% dei ricoveri per piede diabetico (24). 
Uno studio condotto in Italia da G. De Corrado, dal 1 Gennaio 2000 al 31 
Dicembre 2011 nella popolazione della ASL di ASTI, ha mostrato i vantaggi 
di un approccio multidisciplinare nella gestione del piede diabetico: la 
diminuzione del numero dei soggetti colpiti da ulcera è risultata 
statisticamente significativa già dopo 5 anni dall’inizio del studio. Si è 
registrato inoltre un calo dell’incidenza di ulcere multiple dal 35,53% del 
2000 al 23,33% del 2011 (p < 0,001) e un calo di recidiva di ulcera dal 
34,21% al 14,44% (p < 0,001). Inoltre è emerso un calo delle amputazioni 
totali passate dal 6,4‰ al 2,2‰ (p < 0,001%), quelle minori dal 5,2‰ al 
2,1‰ (p = 0,01) quelle maggiori, passate dall’1,29‰ allo 0,13‰ (p = 0,04); 
invariato è rimasto il numero di nuove amputazioni comunque tutte di tipo 




Sempre negli anni 2000, J. Apelqvist e J. Larsson dimostrarono che una 
strategia preventiva, con un trattamento multidisciplinare delle ulcere, 
aveva una riduzione delle amputazioni superiore al 50% (25).  
J. Larsson e J. Apelqvist avevano anche in precedenza condotto uno studio 
retrospettivo a sostegno della loro tesi: valutarono il decremento 
dell’incidenza delle amputazioni maggiori a seguito del potenziamento del 
programma multidisciplinare per la prevenzione ed il trattamento delle 
ulcere del piede in una popolazione diabetica di 0.2 milioni con una 
prevalenza del 2,4% di diabete. Furono incluse nello studio tutte le 
amputazioni primarie collegate al diabete dal dito all’anca effettuate dal 1 
Gennaio 1982 al 31 Dicembre 1993. Su 294 pazienti, vennero effettuate 387 
amputazioni primarie, maggiori o minori, costituendo il 48% delle 
amputazioni totali degli arti inferiori. L’incidenza delle amputazioni 
maggiori scese del 78% (p< 0.001). Il numero assoluto delle amputazioni 
con un livello finale sotto la caviglia non aveva mostrato incrementi, ma la 
loro proporzione era aumentata dal 28% al 53% (p<0.001) ed il numero 
delle riamputazioni scese dal 36% al 22% (p<0.05), in un periodo compreso 
tra il primo ed il terzo anno dall’amputazione. Fu osservato un sostanziale 
decremento a lungo termine dell’incidenza delle amputazioni maggiori, così 
come un decremento nella totalità dell’incidenza delle amputazioni su 
pazienti diabetici (26).  
 
Prevenzione del piede diabetico 
Secondo l’International Consensus on the Diabetic Foot and practical 
GuideLines on the Management and Prevention of the Diabetic Foot ci sono 
cinque punti fondamentali della prevenzione: 
 
 
1. ispezione periodica 
2. identificazione dei piedi a rischio 
3. educazione dell’operatore al paziente e al caregiver 
4. ortesi adeguate 
5. trattamento delle patologie non ulcerative. 
 
Ispezione periodica 
Si consiglia una valutazione per i potenziali problemi ai piedi almeno una 
volta l’anno, mentre i pazienti con fattori di rischio accertati, dovrebbero 
essere esaminati con maggior frequenza (3/6 mesi). 
 
Identificazione del piede a rischio  
Studi di intervento e osservazionali hanno delineato una serie di fattori di 
rischio che possono essere facilmente individuabili attraverso l’anamnesi e 
l’esame obiettivo: 
 precedenti ulcere/amputazioni 
 mancanza di rapporti sociali 
 carenza educazione 
 compromissione della sensazione di protezione (monofilamento) 
 compromissione della sensibilità vibratoria 
 assenza riflesso achilleo 
 ipercheratosi 
 deformità 
 calzature non appropriate. 
Dopo l’esame clinico, il paziente può essere classificato in base al rischio che 
presenta di sviluppare un’ulcera, basso, medio, alto. Non vi è uniformità 
 
 
nella classificazione del rischio per predire future ulcerazioni. Tuttavia, gli 
esperti coinvolti nella stesura delle linee guida internazionali suggeriscono 
la classificazione come riportata nelle tabella n. 5. 
 
CATEGORIA PROFILO DI RISCHIO FREQUENZA/CONTROLLO 
1 Assenza neuropatia sensitiva Ogni anno 
2 Neuropatia sensitiva Ogni 6 mesi 
3 Neuropatia sensitiva, segni di 
arteriopatia periferica e/o 
deformità dei piedi 
Ogni 3 mesi 
4 Precedente ulcera Ogni 1-3 mesi 
Tabella n. 5: schema di classificazione del rischio. 
 
Educazione dell’operatore, del paziente e del caregiver 
Il supporto educativo fornito al paziente riduce notevolmente il rischio di 
ulcerazione. Per questo motivo gli operatori sanitari dovrebbero essere 
istruiti e aggiornati periodicamente sul trattamento del diabete al fine di 
migliorare la qualità e la cura dei soggetti ad alto rischio. Le sessioni 
formative sono importanti per aumentare le conoscenze in materia, ma sono 
più efficaci se associati a strategie educative con più incontri in cui si 
interviene sulle capacità, sulle motivazioni, sui comportamenti e sulla 
riduzione dei problemi del piede diabetico. La formazione dovrebbe far 
parte di un programma globale di cura ed essere un lavoro di gruppo sia in 
regime di ricovero che ambulatoriale (28).  
L’educazione deve riguardare anche il paziente ed il caregiver. Deve essere 
un’interazione attiva: è fondamentale adeguare la comunicazione al livello 
culturale degli interlocutori ed alla loro situazione, prestando attenzione ai 
 
 




I pazienti che non hanno subito una perdita della sensibilità possono 
scegliere la calzatura più idonea su consiglio del personale sanitario, mentre 
quelli con neuropatia e/o ischemia, devono indossare delle scarpe apposite 
per proteggere il piede da traumi, temperature estreme e contaminazione.  
 
Trattamento della patologia non ulcerativa 
Apparentemente lesioni minori come ipercheratosi, infezioni funginee, 
verruche ed unghie distrofiche possono portare ad un’ulcera e diventare 
così un punto di ingresso per un’infezione rapidamente ingravescente. 
Pertanto è opportuno eseguire un trattamento adeguato per ridurre il 
rischio di sviluppare ulcere.  
 
Team assistenziale 
Il team sanitario è generalmente costituito da: diabetologo, medico di 
medicina generale, infermiere, educatore, tecnico ortopedico, podologo, 
chirurgo vascolare, specialista nel trattamento delle infezioni, dermatologo, 
radiologo, dietista, ortopedico. E’ necessario che le cure si facciano sia in un 
centro specializzato che presso il domicilio (27). 
Premesso che il modello assistenziale di fondo è basato sulla centralità della 
persona e sulla presa in carico olistica dei suoi problemi, le varie fasi del 
processo vedono protagonista anche il paziente, che gioca un ruolo 
fondamentale nella prevenzione primaria e secondaria delle lesioni. 
 
 
La realizzazione di un modello di gestione integrata ha, come descritto dal 
Documento di indirizzo IGEA, tra i suoi elementi chiave proprio “l’approccio 
multidisciplinare integrato” e “l’adozione di un protocollo diagnostico-
terapeutico condiviso”. Alla luce di questi “bisogni organizzativi” un 
documento del Sistema Sanitario Nazionale del Regno Unito ha prodotto nel 
2006 un set minimo di competenze per l’avviamento dei servizi per la cura 
del piede diabetico ed ha identificato 4 livelli di assistenza cui 
corrispondono, appunto, specifiche competenze minime:  
 valutazione e trattamento di base del piede senza ulcere o lesioni 
 valutazione e cura specialistica del piede ad alto rischio, in assenza di 
ulcere o lesioni 
 valutazione e gestione specialistica delle ulcere e delle lesioni del piede 






Organizzazione di una struttura ambulatoriale del piede diabetico 
L’International Consensus on the Diabetic Foot and practical GuideLines on 
the Management and Prevention of the Diabetic Foot individua tre livelli di 
clinica per piede diabetico: 
 Step 1: modello minimo 
 Step 2: modello intermedio 
 Step 3: centro di eccellenza di terzo livello. 
 
Modello minimo 
L’obiettivo minimo di una clinica del piede è quello di prevenire i problemi 
ed offrire le cure di base: esame obiettivo del piede, risoluzione di problemi 
(ipercheratosi, onicodistrofie, patologie ungueali, piccole ulcere; screening 
di piede a rischio), prevenzione ed educazione riguardo la cura del piede. 
Se si presentano problemi più gravi e complessi, il paziente deve rivolgersi 
ad un centro in grado di affrontare il problema specifico. Il livello minimo di 
assistenza può essere fornito nell’ambulatorio del Medico di medicina 
generale, nel distretto o in un piccolo ospedale locale. Nel modello minimo il 
team è composto da medico, infermiere e/o podologo, come mostrato in 







Il modello intermedio previene e cura tutti i pazienti indipendentemente 
dalla gravità. Per la clinica intermedia il numero dei membri del personale 
aumenta: diabetologo, chirurgo (generale, vascolare, ortopedico o plastico), 
infermiere e/o podologo e/o tecnico ortopedico. Un membro del gruppo 
svolge il ruolo di coordinatore. La clinica viene solitamente attuata in 
ospedale, ma a volte può trovare sede in un grande centro specialistico 
ambulatoriale. Fondamentale è anche che la clinica mantenga i contatti con 
le strutture esterne, come ad esempio i medici di medicina generale, le case 
di cura o le strutture di riabilitazione (tab. n. 7).  
COMPONENTI CARATTERISTICHE ORGANIZZATIVE 
Staff Dottore, infermiere e/o podologo 
Pazienti Popolazione del luogo 
Collocazione Studi medici di base, ambulatori o piccoli ospedali regionali 
Elementi strutturali Stretta collaborazione centri di riferimento 
Attrezzature Bisturi, lame bisturi, tronchesi per unghie, limette, 
monofilamenti da 10g, diapason a 128 Hz, garze, bende, 
attrezzatura per sterilizzazione degli strumenti. 
Tabella n. 6: modello minimo. 
 
COMPONENTI CARATTERISTICHE ORGANIZZATIVE 
 
Staff Diabetologo, chirurgo, infermiere e/o podologo e/o tecnico 
ortopedico 
Pazienti Popolazione dell’area dell’ospedale con eventuali pazienti 




Un coordinatore a capo del team, riunioni del team, scambio di 
esperienze con altri centri, collaborazione con altri reparti 
dell’ospedale o con strutture esterne 
Attrezzature Monofilamenti da 10g, diapason a 128 Hz, biotesiometro, doppler, 
sale operatorie, set completi di strumenti podologici, test, raggi X, 
laboratorio microbiologico, etc. 
Tabella n. 7: modello intermedio. 
 
 
Centri di eccellenza e centri di riferimento 
L’obiettivo del centro di eccellenza è quello di fornire prevenzione e cure 
specialistiche per i casi complessi. Si dedica alla formazione per altri centri 
così da favorire il miglioramento dei servizi ed allo sviluppo di strategie 
innovative. E’ un centro di riferimento a livello regionale, nazionale o anche 
internazionale (tab. n. 8). 
 
COMPONENTI CARATTERISTICHE ORGANIZZATIVE 
STAFF Diabetologo, chirurgo, podologo, fisioterapeuta, microbiologo, 
dermatologo, psichiatra, infermieri, educatori, tecnici per le 
calzature su misura, ortotista, staff amministrativo di reception e 
segreteria 
PAZIENTI Centro di riferimento regionale, nazionale o anche 
internazionale 
COLLOCAZIONE Solitamente grossi ospedali universitari 
ELEMENTI 
STRUTTURALI 
Organizzare meeting regionali, nazionali ed internazionali,  
permettere visite finalizzate a migliorare la conoscenza e le 
capacità pratiche, attivare collaborazioni con altri centri di 
riferimento, attivare la partecipazione per la realizzazione di 
linee guida 
ATTREZZATURE Come quelle del centro intermedio più: ossimetro transcutaneo, 
agiografo, strumento per angioplastiche, bypass arterioso, sala 
operatoria completamente attrezzata, scan duplex, unità per 
cure intensive, letti, ultrasuoni, doppler a laser, 
podobarogramma, sedie per pazienti operatori, attrezzature 
complete per la formazione 





Ambulatorio del piede diabetico 
In un ambulatorio del piede diabetico di modello intermedio, lavorano un 
medico diabetologo e 2 podologi. L’orario in cui si ricevono i pazienti è di 30 
ore settimanali distribuite su 6 ore al giorno per 5 giorni. Nel 2013 sono 
stati effettuati 250 giorni lavorativi per un totale di 1.500 ore di lavoro 
annue.  
La media dei pazienti visitati al giorno nel 2013 è di 18 diabetici, con un 
tempo medio di 20 minuti ciascuno, per un totale di circa 4.500 pazienti 
annui visitati (tab. n. 9).  
 Al giorno Settimanali Annuali 
Giorni di lavoro 1 5 250 
Ore di lavoro 6 30 1500 
Tabella n. 9: tabella riassuntiva dell’orario di lavoro. 
 
Le prestazioni erogate nell’ambulatorio sono:  
 ossimetria 
 fasciatura semplice 
 rimozione asportativa  
 rimozione non asportativa 
 medicazione 
 educazione al paziente 





Le prestazioni effettuate sono state in tutto 11.186. Nella tabella n. 10 sono 











Ossimetria 24 19 456 
Fasciatura semplice 888 4 3.552 
Rimozione non 
asportativa 
743 9 6.687 
Rimozione asportativa 612 18 11.016 
Medicazione 1.432 4 5.728 
Educazione 2.341 9 21.069 
Curettage 386 14 5.404 
Tampone 204 7 1.428 
Visite 4.556 22 100.232 
TOTALE 11.186  155.572 
Tabella n. 10: tabella riassuntiva di prestazioni, tariffe e ricavo. 
 
 
I costi sostenuti dall’ambulatorio sono: 
 materiali (es.: garze, cerotti, bende, disinfettanti, acqua fisiologica, 
guanti, teli monouso, tronchesi, specilli, forbici, bisturi monouso) 
 n. 2 podologi 
 n. 1 medico diabetologo 
Il costo totale di materiale è stato nel 2013 di 12.033,20€. Il costo per un 
podologo è di 23€ lordi l’ora, mentre quello del medico 40€. Nella tabella n. 
11 sono riportati i costi giornalieri per le 6 ore di lavoro degli operatori. 
  
N° ORE COSTO MEDICO COSTO PODOLOGI 
6 240€ (138x2)=276€ 





Attuale organizzazione del lavoro 
I 18 pazienti vengono distribuiti  su due ambulatori, A e B (9 pazienti per 
ambulatorio). I podologi hanno una disposizione fissa, uno in A, l’altro in B, 
mentre il medico si alterna negli ambulatori.  
In entrambi gli ambulatori si erogano indistintamente le solite prestazioni, 
quindi il criterio con cui i pazienti vengono ricevuti in A o in B è casuale. 
Nella figura n. 4 è mostrata l’attuale organizzazione degli ambulatori. 
 
 




                   Medico 
 
 
                                                                                          
 
Figura 4: attuale organizzazione degli ambulatori. 
 
Il fatto che sia in A che in B si effettuino le medesime prestazioni, implica: 
 avere materiale identico in entrambi gli ambulatori 
 impossibilità di completare autonomamente la prestazione da parte del  
podologo, perché il medico si trova nell’altro ambulatorio 
 attesa del podologo tra un paziente e l’altro di 20 minuti.  
AMBULATORIO A 
n. 1 podologo 
 Ossimetrie 
 Fasciature 
 Rimoz. non asp. 










n. 1 podologo 
 Ossimetrie 
 Fasciature 
 Rimoz. non asp. 











Nella tabella n. 12 è riportato un esempio dell’attuale organizzazione del 
lavoro. 
 
ORARIO AMBULATORIO A AMBULATORIO B 
8.00-8.20 Rimozione asportativa  
8.20-8.40  Educazione 
8.40-9.00 Rimozione non asportativa  
9.00-9.20  Ossimetria 
9.20-9.40 Tampone  
9.40-10.00  Fasciatura semplice 
10.00-10.20 Visita  
10.20-10.40  Rimozione asportativa 
10.40-11.00 Rimozione asportativa  
11.00-11.20  Rimozione non asportativa 
11.20-11.40 Curettage  
11.40-12.00  Medicazione 
12.00-12.20 Rimozione asportativa  
12.20-12.40  Rimozione asportativa 
12.40-13.00 Fasciatura semplice  
13.00-13.20  Curettage 
13.20-13.40 Rimozione asportativa  
13.40-14.00  Medicazione 
Tabella 12: organizzazione delle prestazioni. 
 
Si evince che l’operatore tecnico ha un tempo morto molto significativo 
durante la giornata perché 13 minuti vengono dedicati all’assistenza diretta 
all’assistito, 2 minuti per la risistemazione della postazione del paziente, 5 
minuti per la parte amministrativa/burocratica e 20 minuti per l’attesa del 
successivo paziente. 
Al momento i costi ed i ricavi del reparto per una giornata di lavoro sono 














18 240€ (138x2)=276€ 48,13€ 622,29€ 
Tabella n.13: costi e ricavi giornalieri dell’ambulatorio per 18 pazienti. 
L’attuale guadagno giornaliero è di 58,16€. 
 
Proposta 
Secondo le Linee Guida Internazionali del piede diabetico, del 2007, è 
fondamentale fornire un adeguato livello di prevenzione a coloro che 
presentano il rischio di sviluppare ulcere ed amputazioni, pertanto la 
riabilitazione motoria svolge un ruolo principale. 
Attraverso la terapia di mobilizzazione e/o allungamento muscolare è 
possibile recuperare o mantenere la funzionalità del piede e dell’arto 
inferiore e, quindi, ridurre la possibilità di sviluppare ulcere. Si propone, 
quindi, di mantenere nell’ambulatorio A le visite ed i trattamenti podologici 
aumentando il numero dei pazienti, da 9 a 18, con la presenza del medico ed 
un podologo, mentre l’ambulatorio B si riserva agli incontri di riabilitazione 
motoria con il solo podologo. Con questa nuova organizzazione i due 
podologi hanno postazione fissa, lavorando giornalmente nell’ambulatorio A 
o B. La riorganizzazione deve comunque essere effettuata in entrambi gli 








ORARIO AMBULATORIO A ORARIO AMBULATORIO B 
8.00-8.20 Curettage 
8.00-8.30 FKT 
8.20-8.40 Fasciatura sempl. 








10.40-11.00 Rimoz. non asp. 10.30-11.00 FKT 
11.00-11.20 Rimoz. asp. 
11.00-11.30 FKT 
11.20-11.40 Rimoz. asp. 
11.40-12.00 Visita 11.30-12.00 FKT 
12.00-12.20 Rimoz. asp. 
12.00-12.30 FKT 
12.20-12.40 Ossimetria 
12.40-13.00 Tampone 12.30-13.00 FKT 
13.00-13.20 Rimoz. asp. 
13.00 13.30 FKT 
13.20-13.40 Visita 
13.40-14.00 Visita 13.30-14.00 FKT 
Tabella n. 14: nuova proposta di organizzazione degli ambulatori. 
 
Ambulatorio A: per ottimizzare il lavoro degli operatori si propone di 
suddividere le prestazioni in quelle che necessitano o meno la presenza del 
medico (tab. n. 15). 
  
PRESTAZIONI CON MEDICO 
NECESSARIO 
PRESTAZIONI SENZA MEDICO 
NECESSARIO 
Visite Fasciature semplici 




Tabella n. 15: suddivisione delle prestazioni. 
 
Dalle 8.00 alle 11.00 eseguono le prestazioni senza la presenza del medico, 
che nel frattempo assiste i pazienti in degenza. Dalle 11.00 alle 14.00 si 
 
 
eseguono invece le prestazioni con la necessaria presenza del medico. In 
questo caso è fondamentale disporre i pazienti già al momento della 
prenotazione, quindi bisogna specificare il tipo di prestazione richiesto nella 
ricetta medica. 
Ambulatorio B: i pazienti eseguono un ciclo di fisiokinesiterapia che prevede 
10 sedute da 30 minuti ciascuna, da distribuirsi 5 nella prima settimana e 5 
nella successiva (12 pazienti al giorno). La riabilitazione riduce il rischio di 
complicanze. A. Nicolucci (2014), riporta l’aumento dei costi in base 
all’aumento delle complicanze (tab. n. 16). 
 
N° COMPLICANZE COSTO/ANNO (€) MOLTIPLICAZIONE DEI COSTI 
0 2.600/3.100 =1 
1 10.400/12.400 x4 
2 15.600/18.600 x6 
3 23.400/27.900 x9 
4 52.000/62.000 x20 
Tabella n. 16: costi in base alle complicanze. 
 
In letteratura si riporta che la riabilitazione risulta efficace non solo per la 
prevenzione, ma anche per una più rapida guarigione delle ulcere, sia in 
pazienti con vasculopatia che neuropatia (sensitiva e motoria). 
Infatti, permette un miglior controllo della pressione arteriosa, una miglior 
regolazione metabolica e favorisce la circolazione collaterale, migliorando, 




Il prezzo di una seduta di fisiokinesiterapia di 30 minuti è di 20€: la spesa a 
carico dell’ambulatorio è quella del podologo, poiché i costi del materiale 
sono assenti. Essa è infatti costituita da una manipolazione passiva, una 
attiva ed una contro-resitenza e non prevede l’uso di strumentazione. Se il 
costo del podologo lordo l’ora è di 23€, si possono riassumere i costi e i 
guadagni giornalieri dell’ambulatorio B come in tabella n. 17. 
 







12 138€ 0€ 240€ 102€ 
Tabella n. 17: ricavi, spese e guadagni dell’ambulatorio B in una giornata lavorativa. 
 
Il guadagno giornaliero dell’ambulatorio B è di 102€, da aggiungersi al 
guadagno dell’ambulatorio A. Il costo del medico è dimezzato, in quanto 













18 120€ 138€ 48,13€ 622,29€ 316,16€ 
Tabella n. 18: ricavi, spese e guadagni dell’ambulatorio A in una giornata lavorativa. 
 
Il guadagno totale dell’ambulatorio, sommando i guadagni di A e di B, 
ammonta a 418,16€. Il guadagno totale settimanale è quindi di 2090,80€ 
(tab. n. 19). 
 Ambulatorio A Ambulatorio B AMBULATORIO A+B 
5 gg (102x5)=510€ (316,16x5)=1.580.80€ 2.090,80€ 





Lo scopo della tesi è quello di ottimizzare la gestione del paziente, fornendo 
un servizio di riabilitazione che possa ridurre le complicanze. Secondo una 
revisione bibliografica di P. Ritzline, infatti, tutti gli studi esaminati 
sostengono l’importanza dell’esercizio fisico nella prevenzione del piede 
diabetico in quanto si ha un miglioramento metabolico a livello lipidico e del 
glucosio nel sangue. Questo permette una riduzione di assistenza 
farmacologica. Inoltre si ha un incremento della sensibilità delle cellule 
all’insulina, riduzione dell’ipertensione e dei rischi cardiovascolari, con 
miglioramento nel mantenimento del peso. Viene documentato anche un 
miglioramento del benessere mentale, associato ad una riduzione dello 
stress (30). 
La riabilitazione, inoltre, determina un miglioramento motorio, con un 
aumento della forza, resistenza e range articolare (ROM), con conseguente 
riduzione di sviluppo di ulcere. S. Zimny (2004) dimostrò che nei pazienti a 
rischio di piede diabetico, era presente una significativa limitazione del ROM 
di tibio-tarsica e I metatarso-falangea, rispetto ai pazienti diabetici non a 
rischio ed ai non diabetici partecipanti allo studio (P<0.0001). Nei primi, 
inoltre, il tempo di pressione a livello plantare era significativamente più 
alto rispetto agli altri due (P<0.0001) aumentando di conseguenza il rischio 
di sviluppare ulcere (31). 
Uno studio S. Morrison ha confermato che il training dell’equilibrio riduce il 
rischio di cadute nei pazienti anziani con diabete tipo 2, prevenendo le 
eventuali lesioni cutanee responsabili della comparsa di ulcere e 
conseguentemente migliora lo stato psicologico del’interessato stesso (32). 
 
 
Anche A.L. Carrington (1996) ha dimostrato che i pazienti con ulcera erano 
più soggetti alla depressione rispetto a quelli che non ne avevano mai avuta 
una (12). Ciò è stato confermato ulteriormente nel 2005 da uno studio di L. 
Vileikyte (13). 
Da questa revisione di letteratura si evince che è fondamentale che 
l’assistenza al paziente diabetico sia data da un team multidisciplinare e 
multi professionale, sia da un punto di vista clinico che riabilitativo, perché 
una buona prevenzione determina una riduzione significativa dei costi 
sanitari. 
Pertanto per completare l’assistenza, una volta terminati i trattamenti 
presso l’ambulatorio, è fondamentale dare al paziente stesso una continuità 
assistenziale territoriale, che deve essere proseguita dai medici di medicina 
generale. Quest’ultimi devono essere coinvolti in prima persona, 
permettendogli di fare formazione anche presso lo stesso ambulatorio per 
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